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В статье приводятся данные о
результатах изучения психологического
статуса больных с нарушениями питания
и репродуктивного здоровья. Установлено,
что на характер питания пациенток
оказывают влияния состав семьи, ее
материальный доход и распределение
денежных расходов. Выявлено, что
характер пищевого рациона определяется
распределением денежных расходов в семье
и долей затрат на продукты питания.
Установлено, что психологический
«портрет» пациенток с нарушениями
питания характеризуется высоким
уровнем личностной и реактивной
тревожности на фоне высоких
показателей невротизации личности, что,
по-видимому, определяет пищевое
поведение данного контингента лиц.

Введение
Согласно современным представлен и-

ям формирование нарушений питания
во многом обусловлено эндогенными факт о-
рами (наследственная предрасположенность)
[3, 8]. Однако, их проявление часто является
следствием целого ряда экзогенных воздей-
ствий, таких как состав семьи и ее матер и-
альное обеспечение, процентное соотнош е-
ние денежных затрат, микроклимат в семье,
пищевое поведение, накопление привычек,
состояние эмоциональной сферы, и др. [2, 4,
6] .

Большинство исследователей [3, 8, 9],
рекомендуют учитывать при изучении
нарушений питания как физиологический,
так и психологический статус пациенток.

Цель исследования – изучить
состояние психологического статуса у
девушек и женщин с нарушениями
репродуктивного здоровья и питания.

Материалы
и методы исследования

Определение интегрального показателя
уровня материального дохода  проводилось
по методике ВЦУЖ [1], с использованием
бюджетных данных, предоставленных
членами семьи. При этом нами вычислялся

процент расходов от средней
арифметической взвешенной из темпов
душевого потребления в сопоставимых
ценах, определенных по составленным
компонентам уровня жизни.

Влияние психосоциальных факторов на
организм девушек и женщин с нарушениями
питания определялось путем
психологического тестирования с
использованием шкалы личностной и
реактивной тревожности Спилбергера -
Ханина [7] и определения уровня
невротизации [5].

Нарушение питания определялось по
индексу массы тела (ИМТ = вес (в кг)/рост (в
м²)), который называют индексом Кетеле
(Quetelet). Заключение о недостаточности
питания принималось при индексе массы
тела менее 18,5, об избыточности питания -
при ИМТ более 25,0.

Обследовано 518 девушек и женщин,
из них с нарушением питания,
менструальной и репродуктивной функции
было 328. Средний возраст обследованных
составил 26,7±3,8 лет. Первую группу
составили 104 пациентки с избыточностью
питания (ИМТ > 25,0), вторую – 224 больных
с недостаточностью питания (ИТМ<18,5),
контрольную - 190 девушек и женщин с
нормальным индексом массы тела ( ИМТ
18,5-25,0) и без нарушений функции
репродуктивной системы.

Результаты и обсуждение
При определении социально -

экономических показателей условий жизни
обследованных пациенток нами учитывались
несколько аспектов благосостояния: расходы
семьи на продукты питания,
непродовольственные товары и другие
потребности от общей суммы расходов,
состав семьи и состояние здоровья ее членов
(наличие тяжело больных или инвалидов в
семье). Интервьюирование девушек и
женщин проводилось по специально
разработанной анкете.

Как следует из представленных в
таблице 1 данных, большинство семей
обследованных пациенток были полными. В
группе больных с недостаточностью питания



28 Охрана материнства и детства

данный показатель был в 2 раза выше, чем в
контрольной. Почти пятая часть (18,3%)
пациенток с избыточностью питания
проживала с одной семье с несколькими

поколениями (это бабушки, родители и д ети),
что, по-видимому, поддерживало
традиционность питания в семье.

Таблица 1
Сравнительная характеристика социального состава и материальных доходов семей

девушек и женщин с нарушениями питания

Группы обследованных девушек и женщин

I
( ИМТ > 25,0)
n=104

II
( ИТМ< 18,5)
n=224

Контроль
(ИМТ 18,5-25,0)
n=190

Показатель

абс. % абс. % абс. %

Полные семьи 96 92,3 193 86,2 178 93,7

Неполные семьи 8 7,7 31 13,8 12 6,3

Совместное проживание нескольких
поколений семьи 19 18,3 20 8,9 8 4,2

Наличие в семье инвалидов или тяжелых
больных 3 2,9 9 4,0 3 1,6

Низкий материальный доход 24 23,1 19 8,5 14 7,4

Средний материальный доход 62 59,6 181 80,8 165 86,8

Высокий материальный доход 18 17,3 24 10,7 11 5,8

Известно, что наличие в семье тяжелых
лежачих больных, а также инвалидов осло ж-
няет как психологический микроклимат в
семье, так и значительно влияет на структуру
распределений денежных доходов в семье. В
семьях пациенток как с недостаточностью,
так и с избыточностью питания процент на-
личия инвалидов и тяжелых больных был
почти в 2 раза выше, чем в контрол ьной
группе.

Большинство семей и в контрольной, и в
основных группах исследования имели
средний материальный доход. Однако
обследованные больные с избыточностью
питания отметили, что 23,1% их семей имела
низкий, а 17,3% - высокий доход, что,
несомненно, определяло и характер их
питания. Среди пациенток с недостаточностью
питания высокий материальный доход своих
семей отметили 10,7% больных, что в 1,8 раза
больше, чем в контрольной группе.

Из представленных в таблице 2 данных
следует, что в семьях пациенток и с
избыточностью и с недостаточностью
питания прослеживается одинаковая (хотя и
недостоверная) направленность снижения
реальных денежных расходов (Р<0,05) на
приобретение товаров. При этом в обеих

группах отмечается более высокая доля
затрат на продукты питания, чем в семь ях
контрольной группы (Р<0,05).

При индивидуальном опросе
большинство пациенток (93,3%) с
избыточностью питания отмеч али
незначительное потребление мяса и
мясопродуктов, рыбы и рыбопродуктов,
молока и молочных продуктов, яиц, сахара -
на фоне высокого потребления мучных
продуктов (хлеб, булки, макаронные
изделия), овощей (картофель, свекла,
морковь, капуста, лук), животных (сливочное
масло, свиное сало) и растительных жиров.
Такая тенденция свидетельствует, во-первых,
о более низком уровне жизни обследова нных
семей за счет невысоких реальных денежных
доходов, во-вторых - о росте цен на основные
продукты питания и о пищевых привычках.

В группе пациенток с
недостаточностью питания отмечался другой
характер направленности в пищевом
рационе. В питании пациенток данной
группы и их семей процент потребления
картофеля, мучных продуктов, жиров, сахара
был значительнее ниже, чем в  первой группе,
основными продуктами питания являлись
мясо, рыба, овощи, молочные продукты.
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Таблица 2
Сравнительная характеристика денежных расходов семей девушек  и женщин с

нарушением питания (%)

Среднегрупповой % расходов
Виды расходов I

( ИТМ>25,0)
n=104

II
( ИТМ<18,5)
n=224

Контроль
(ИТМ=18,5-25,0)
n=190

Денежные расходы и сбережения, в том
числе:

100,0 100,0 100,0

Покупка товаров, из них:
продукты питания
непродовольственные товары

64,3±1,5*
53,4±1,8*"
10,9±1,2*

64,8±1,6*
50,3±1,2*
13,9±1,1*

71,3±2,0
44,3 ±1,3
27,0±1,2

Оплата услуг, из них:
оплата бытовых услуг
воспитание, образование
 здравоохранение
досуг и спорт
транспорт и услуги связи

26,4±1,46*
3,1±0,6
12,2±0,7
6,1±0,3*"
2,1±0,1*"
2,9±0,3*"

25,3±1,8*
2,6±0,7
12,5±0,6
3,2±0,2*"
5,3±0,2*"
1,7±0,1*"

19,4±1,7
2,6±0,7
9,4±0,9
2,7±0,2
3,1±0,1
1,6±0,2

Другие виды расходов (налоги, сборы,
страхование и др.)

7,4±1,2 7,8±1,1 7,1±1,2

Накопления (вклады, приобретение ценных
бумаг и валюты)

1,9±0,2 2,1±0,2 2,2±0,1

1 Примечание - * - достоверно в сравнении с контрольной группой (Р<0,05),

2 Примечание - " - достоверно при межгрупповом сравн ении (Р<0,05).

Во второй группе отмечался также
более высокий процент расходов на досуг и
спорт, а в первой на здравоохранение
(Р<0,005), что, несомненно, свидетельствует
как о росте цен, так и о приоритете и

необходимости потребления данных видов
услуг в семье. Доли других расходов были
практически одинаковыми во всех группах
пациенток.
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 Рисунок 1

В процессе опроса девушек и женщин с
нарушениями питания было выявлено, что у
49% пациенток с избыточностью питания оба
родителя страдали ожирением, у 27,9% -
только мать, у 23,1% - только отец. Во

второй группе обследованных нормальная
масса тела была у 46,4% родителей, д ефицит
массы тела – у 25,9%, ожирение - у 27,7%.

Известно, что высокая личностная
тревога в структуре характера обусловлена
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заложенными в статус личности, в ее
конституционально-генетические основы,
особый способ или тип нервно-психического
реагирования, опосредованный глубинными
воспитательными нарушениями в семье,
близком окружении пациентки.

Анализ данных психологического
тестирования по шкале тревожности (рис. 1)
свидетельствует о том, что более чем у
половины (56,3%) больных с
недостаточностью питания  отмечается
высокий показатель по шкале личностной
тревоги (46 баллов и выше по шкале
тревожности). Высокий процент (41,3%)
пациенток с повышенным уровнем
личностной тревожности отмечалось также и
в группе обследованных с избыточностью
питания. Однако, в данной группе девушек и

женщин с низким уровнем личностной
тревожности было в 2,6 раза больше, чем во
второй группе.

Полученные результаты
свидетельствуют о том, что пробле мы
недовольства своим внешним видом, а также
и состояния здоровья, особенно
репродуктивного, становятся для пациенток
все более актуальными, что, несомненно,
связано с увеличением информир ованности и
желания успешности в будущем.

Реактивная тревожность – это реакция
на ситуацию, при которой проводилось
тестирование. Сравнительные данные об
уровне реактивной тревожности среди
пациенток с нарушением питания  приведены
на рисунке 2.
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Как следует из представленных да н-
ных, большинство пациенток во всех гру п-
пах, в том числе и в контрольной показало
высокий уровень реактивной тревожности,
связанный преимущественно с негативной
реакцией на осмотр гинеколога, однако в
группах пациенток с нарушением питания
данный показатель был достоверно выше,
чем в контрольной. Отрицательно реагиров а-
ли пациентки с нарушениями питания на ос-
мотр тела, оценку ИМТ, измерение жировых
складок.

Спокойно и с пониманием восприняли
собеседование с последующим общим и ги-
некологическим осмотром девушки и же н-
щины с умеренной реактивной тревожн о-
стью, они оказались наиболее информир о-
ванными по вопросам, касающимся влияния
нарушений питания на репродуктивное зд о-

ровье и в большинстве случаев (73,4%) отн о-
сились к контрольной группе.

Число пациенток с низким уровнем р е-
активной тревожности в группе с избыточн о-
стью питания (первая группа) достоверно
ниже (Р <0,05), чем во второй и контрольной
группах. Среди данного контингента лиц от-
мечалось значительное число (62,3%) паци-
енток, живущих половой жизнью, с низким
уровнем информированности по вопросам,
касающимся репродуктивного здоровья.

Определение уровня невротизации у
пациенток первой группы (рис. 3.) показало,
что уровень невротизации в 1,6 раза выше,
чем у девушек и женщин контрольной груп-
пы, однако, несколько ниже, чем у обслед о-
ванных с недостаточность питания, у кот о-
рых данный показатель был самым высоким .

Средний балл невротизации составил у
высокотревожных девушек и женщин -
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2,1309±3,2152 балла (отрицательная оценка);
у умереннотревожных - 29,1857±3,1954 балла
(нормальные показатели); у низкотревожных
– 35,1654±2,8749 балла (положительная
оценка). Из этих данных следует, что
пациентки с высоким уровнем личностной

тревожности по уровню невротизации были
самыми неблагополучными. В то время как у
обследованных с низким уровнем
личностной тревоги преобладали  низкий и
нормальный уровни невротизации .
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Рисунок 3

Таким образом, пациентки с
избыточностью и недостаточностью пит ания
имеют более высокие показатели по шкале
личностной тревоги и уровню невротизации,
чем девушки контрольной группы. При этом
у девушек и женщин с недостаточностью
питания эти показатели были наиболее
высокими. Эти данные свидетельствуют о
неблагоприятном состоянии
психологического здоровья пациенток с
нарушением питания, что , несомненно,
оказывает негативное влияние на
функционирование репродуктивной системы.

Высокий уровень реактивной тревоги у
девушек и женщин с нарушением питания,
по нашему мнению, характеризует не только
реакцию на обследование гинеколога, но
повышение значимости проблемы  внешнего
вида и репродуктивного здоровья, так как
причиной обращения данных пациенток к
гинекологу явились выраженные нарушения
функции репродуктивной системы.

Выводы
Состав семьи, ее материальный доход и

распределение денежных расходов, несо-
мненно, определяет характер пищевого пов е-
дения и рационального набора продуктов в
«продуктовой корзине» семьи.

В семьях пациенток как с избыточн о-
стью питания, так и с недостаточностью о т-
мечалась высокая доля затрат на продукты

питания (53,4% и 50,3% соответственно). Х а-
рактер пищевого рациона при этом имел зн а-
чительные отличия, так, если в семьях пац и-
енток с избыточностью питания преобладали
углеводы и жиры, на фоне невысокого п о-
требления белковой пищи, то в семьях пац и-
енток с недостаточностью питания основн ы-
ми продуктами питания являлись мясо, рыба,
молочные продукты на фоне незначительно-
го потребления жиров и рафинированных
углеводов.

Психологический «портрет» пациенток
с нарушениями питания характеризуется в ы-
соким уровнем личностной и реактивной
тревожности на фоне высоких п оказателей
невротизации личности, что, по -видимому,
определяет пищевое поведение данного ко н-
тингента лиц. С одной стороны это связано с
нарастанием числа конфликтных ситуаций в
быту, школе, на работе, а с другой ст ороны, с
выраженным чувством одиночества, депре с-
сией, чувством стыда и вины за свой вне ш-
ний вид, как в группе пациенток с избыто ч-
ностью, так и в группе с недостаточностью
питания.
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